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Uvod: crush poškodbe se pojavljajo pri naravnih nesrečah in nesrečah, ki so posledica 
človeškega delovanja. Zmečkaninski sindrom je posledica dolgotrajnega pritiska večje sile 
na del telesa z veliko mišično maso. Pri tem pride do razpada mišic oziroma rabdomiolize, 
ki povzroči prehod znotraj celičnih komponent v krvni obtok. Namen: namen diplomskega 
dela je s pregledom literature opisati zmečkaninski sindrom in vlogo medicinske sestre pri 
obravnavi pacienta izven bolnišničnega okolja. Metode dela: uporabili smo deskriptivno 
metodo dela s sistematičnim pregledom domače in tuje literature. Za iskanje literature smo 
uporabili iskalnike PubMed, GoogleScholar in DiKUL ter podatkovne baze MedLine, 
CINAHL in Cochrane Library. Uporabili smo recenzirane članke s prosto dostopnim 
celotnim besedilom, ki so bili objavljeni med letoma 2010 in 2019. Rezultati: 
poškodovanci sprva ne kažejo znakov prizadetosti. Njihovo zdravstveno stanje se nato 
hitro spremeni. Zaradi redkosti pojava zmečkaninskega sindroma imajo reševalci lahko 
težave pri prepoznavanju. Ob oteženem reševanju ekipe nujne medicinske pomoči za 
pomoč prosijo druge službe, ki s tehničnim reševanjem omogočijo hitrejšo oskrbo 
poškodovancev. Pristop in obravnava poškodovanca potekata po algoritmu ITLS. 
Najustreznejši ukrep pri obravnavi zmečkaninskega sindroma je nadomeščanje tekočin. 
Razprava: obravnava poškodovanca se naj začne takoj, ko je pristop varen. Upoštevanje 
algoritma ITLS omogoči hitrejši proces dela in sistematičnost oskrbe. Čeprav točno 
določenega protokola za nadomeščanje tekočin ni na voljo, ta ukrep zmanjšuje pojavnost 
ledvične odpovedi in umrljivost. Zaključek: redkost pojava zmečkaninskega sindroma 
zahteva dodatno izobraževanje zdravstvenega kadra o redkih nujnih stanjih. 





Introduction: crush injuries appear as a result of natural disasters and accidents resulting 
from human activity. Crush syndrome is the result of long-term major pressure exerted on 
a body part with high muscle mass. This causes muscles to break down, which is known as 
rhabdomyolysis, causing the release of myoglobin into the bloodstream. Aim: The thesis 
aims to utilize a literature review to describe crush syndrome and the role of medical 
nurses working with crush syndrome patients. Methodology: a descriptive method was 
applied to a systematic overview of Slovenian as well as foreign literature. The relevant 
literature was sought through PubMed, GoogleScholar and DiKUL, as well as the MedLine 
database, CINAHL, and Cochrane Library. Peer reviewed articles published between 2010 
and 2019 and freely available in full were used. Results: the injured patients initially show 
no signs of affliction but their medical condition quickly changes. Since crush syndrome 
occurs rarely paramedics can have difficulties diagnosing it. When it is difficult for the 
first responders to get to the injured, they call upon other services able to provide technical 
support for help in reducing the time needed to help the injured. The injured are 
approached and treated in accordance with ITLS guidelines. The most appropriate measure 
in treating crush syndrome is fluid replacement. Discussion: The treatment of the injured 
must begin as soon as it is safe to approach. Adhering to ITLS guidelines enables a quicker 
work process and a more systematic treatment. Even with no precisely defined protocol for 
fluid replacement this measure reduces the occurrence of kidney failure and fatality rate. 
Conclusion: The rare occurrence of crush syndrome demands further training of medical 
personnel in rare medical emergency situations. 
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Živimo v modernem svetu, kjer smo priča naravnim nesrečam in tistim, ki so posledice 
delovanja človeka. Potresi, vojna stanja, eksplozije, delovne in industrijske nesreče so 
primeri, kadar lahko pride do zrušenja stavb in do ujetja oseb v ruševinah (Knott, 2015). S 
porušenjem stavb lahko pride do poškodb vitalnih organov, kot so možgani, jetra, srce in 
pljuča, kar povzroči takojšnjo smrt. Ruševine pa lahko poleg vitalnih organov poškodujejo 
tudi ostale dele telesa, kot so na primer mišice, in s tem povzročijo razvoj zmečkaninskega 
sindroma (Sever, Vanholder, 2011). 
Pojem "crush syndrome" (slo. zmečkaninski sindrom) se je prvič pojavil leta 1941 po 
bombnem napadu v Londonu. Sindrom se je sprva imenoval Bywaters sindrom, po avtorju, 
ki je opisal simptome poškodovancev, ki so jih izvlekli iz ruševin stavb, in nato delo 
objavil v British Medical Journal (Knott, 2015). Poškodovani v napadu so bili sprva videti 
neprizadeti, vendar se je njihovo stanje kmalu spremenilo. Poškodovancem so začele 
otekati noge, pri njih se je razvil šok, nato pa jih je večina umrla nekaj dni pozneje zaradi 
akutne ledvične odpovedi (Genthon, Wilcox, 2014). 
Incidenca zmečkaninskega sindroma niha med 2 in 15 % pri vseh poškodovanih. Pri 
poškodovanih v potresih se ta številka lahko povzpne vse do 30 % (Knott, 2015). Eden 
večjih potresov se je zgodil leta 1988 v Armeniji. Več kot 25.000 ljudi je umrlo, šeststo jih 
je doživelo akutno ledvično odpoved in kar 225 oseb je potrebovalo dializo. Zmečkaninski 
sindrom je prizadel 23,4 % poškodovanih v tem potresu (Madoyan et al., 2018). V tabeli 1 
je prikazanih še nekaj večjih potresov s številom umrlih, incidenco zmečkaninskega 
sindroma in s potrebami po dializi. 
Tabela 1: Večji potresi zadnjih dvajset let (Sever, Vanholder, 2011). 




Spitak, Armenija (1988) 25.000 600 225–385 
Severni Iran (1990) > 40.000 Neznano 156 
Kobe, Japonska (1995) 5.000 372 123 
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Marmara, Turčija (1999) > 17.000 639 477 
Chi-Chi, Tajska (1999) 2.405 52 32 
Gujarat, Indija (2001) 20.023 35 33 
Boumerdes, Alžirija (2003) 2.266 20(?) 15(?) 
Bam, Iran (2003) 26.000 124 96 
Kashmir, Pakistan (2005) > 80.000 118 65 
Sichuan, Kitajska (2008)  69.000 Neznano Neznano  
Haiti (2010) 220.000 92 51 
SKUPNO > 500.000 > 2.000 > 1.200 
1.1 Teoretična izhodišča 
Crush poškodbe so običajen spremljevalec naravnih nesreč in nesreč, povzročenih s strani 
človeštva. Vsak dogodek spremljajo različne poškodbe, ki potrebujejo določeno vrsto 
oskrbe. Prav zaradi tega je pomembno, da urgentni zdravniki in ostalo zdravstveno osebje 
razlikujejo med pojmi, kot so crush poškodba, zmečkaninski sindrom in utesnitveni 
sindrom, ter tako omogočijo poškodovancem ustrezno oskrbo (Wolfson, 2012). 
1.2 Definicije  
Crush poškodba nastane po pritisku težjega predmeta ob telo oziroma ob dele telesa z 
veliko mišično maso. Ti deli telesa so ekstremitete, trup in pa glutealno področje (Čander, 
2014). Sila pritiska povzroči stisnjenje oziroma zmečkanje poškodovanega dela in 
poškodbe mehkih tkiv, kot so koža, mišice, živci in žile. Dolgotrajen pritisk velike sile pa 
lahko vodi v zmečkaninski sindrom (Wolfson, 2012). 
Zmečkaninski sindrom velja za drugi najpogostejši vzrok smrti po potresih. Kot prvi vzrok 
prevladuje neposredna poškodba (Sever, Vanholder, 2013). Zmečkaninski sindrom je 
posledica delovanja večje sile na del telesa in ujetja okončine pod to silo. Ta se lahko 
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pojavi že po eni uri pritiska z veliko silo, vendar je ta čas običajno daljši, in sicer med štiri 
in šest urami. Po preteklem času se pojavijo sistemske manifestacije kot posledice 
rabdomiolize. Ta povzroči sproščanje mišičnih komponent v krvni obtok, kar lahko 
povzroča akutno ledvično odpoved, elektrolitske in metabolne motnje ter hipovolemijo 
(Klemen, Čander, 2016). Zmečkaninski sindrom se pri moških pojavlja desetkrat pogosteje 
kot pri ženskah. Pojav sindroma je pogostejši pri mlajši populaciji, saj so bolj nagnjeni k 
poškodbam in nesrečam (Pechar, Lyons, 2016). 
Crush poškodba lahko vodi tudi v utesnitveni sindrom. Pri tem pojavu gre za povišanje 
pritiska v zaprtem prostoru, v mišičnih ložah med kostjo in fascijo, kar vodi v slabšo 
prekrvavitev, mišično nekrozo in sistemske učinke. Vzrok za nastanek utesnitvenega 
sindroma je, poleg crush poškodbe, dolgotrajno ležanje (Čander, 2014). 
1.3 Rabdomioliza 
Pojem "rabdomioliza" pomeni razpad mišic in kot besedna zveza "travmatska 
rabdomioliza" velja za sinonim pojmu "zmečkaninski sindrom" (Klemen, Čander, 2016; 
Genthon, Wilcox, 2014). Rabdomioliza je zapleten medicinski pojav, pri katerem gre za 
prekinjeno integriteto skeletnih mišic zaradi njihove poškodbe. Ta omogoči prehod 
znotrajceličnih mišičnih snovi in povzroči vdor teh komponent v krvni obtok in 
zunajcelični prostor. Pri crush poškodbah lahko do prehoda snovi pride šele po odstranitvi 
direktnega pritiska iz mišice (Torres et al., 2015). 
Vzroke za pojav rabdomiolize lahko razdelimo na fizične in nefizične. Med fizične vzroke 
uvrstimo travme, visoko intenzivno telesno aktivnost, ishemijo, visoke temperature in 
električni tok. Med nefizične vzroke uvrstimo elektrolitske spremembe, prepovedane 
droge, alkohol, zdravila, toksine, infekcije, hipo- ali hipertiroidizem in diabetične 
komplikacije (Sever, Vanholder, 2011). 
Simptomi, ki se pojavljajo v povezavi z rabdomiolizo, so močna mišična bolečina, 
slabotnost, prisotnost temno obarvanega urina in pet do desetkratno povišanje vrednosti 
kreatin kinaze v krvi. Zaradi prehoda mišičnih komponent v krvni obtok se lahko pojavijo 
še nekateri neznačilni simptomi. Kardiovaskularne težave se lahko kažejo v blažji obliki 
kot motnje srčnega ritma ali pa vodijo v srčni zastoj. Pri zavestnih in agitiranih 
poškodovancih se lahko zaradi bolečine pojavi hiperventilacija. Zaradi travme ali 
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rabdomiolize, katere vzrok je uživanje drog, je možen pojav hipoventilacije (Chavez et al., 
2016).  
Zapleti, ki se lahko pojavijo v povezavi z rabdomiolizo, so utesnitveni sindrom, 
hipovolemija, hipokalcemija, ki se lahko razvije v hiperkalcemijo, hiperkalemija, 
hiperfosfatemija, intravaskularna koagulacija in akutna ledvična odpoved (Torres et al., 
2015). V primeru, da je bilo poškodovančevo telo izpostavljeno dolgotrajnemu pritisku ob 
trdo površino ali v primeru prisotnosti bolečine, izgube moči, izgube senzibilitete ali 
mravljinčenja, odsotnosti pulzov, bledice okončine in hladnega uda, lahko sklepamo, da se 
je proces rabdomiolize že začel. Po sprostitvi pritiska lahko pričakujemo tudi pojav 




Namen diplomskega dela je opisati zmečkaninski sindrom in vlogo medicinske sestre pri 
obravnavi pacienta izven bolnišničnega okolja. 
 
Cilje diplomskega dela smo s pregledom znanstvene in strokovne literature oblikovali v 
naslednja raziskovalna vprašanja: 
 Kateri so simptomi in znaki zmečkaninskega sindroma? 
 Kakšni sta oskrba in obravnava poškodovanca z zmečkaninskim sindromom na 
terenu? 
 Kakšna je vloga medicinske sestre pri obravnavi poškodovanih na terenu? 
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3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo dela. Sistematično smo 
pregledali vire, objavljene tako v slovenskem kot tudi v angleškem jeziku. Vire za izdelavo 
diplomskega dela smo zbirali med marcem 2019 in septembrom 2019. Vire smo iskali s 
pomočjo iskalnikov PubMed, GoogleScholar in DiKUL ter podatkovnih baz MedLine, 
CINAHL in Cochrane Library. 
 
Za iskanje smo uporabili naslednje ključne besede: crush syndrome, crush injury, 
compartment syndrome, crush syndrome AND symptoms, crush syndrome AND 
management in rhabdomyolysis. Uporabljene ključne besede v slovenskem jeziku so bile: 
zmečkaninski sindrom, crush poškodba, utesnitveni sindrom in rabdomioliza. 
 
Vključitveni kriteriji so: 
 viri, objavljeni med letoma 2010 in 2019, s poudarkom na virih, ki so bili 
objavljeni v zadnjih petih letih, 
 uporabljene ključne besede, 
 članki s prosto dostopnim celotnim besedilom, 
 recenzirani članki. 
Izključitveni kriteriji so: 
 članki, starejši od devet let,  
 plačljivi članki,  
 članki z nedostopnim celotnim besedilom, 
 članki, ki se ne navezujejo na vsebino diplomskega dela. 
 
Glede na kriterije smo v diplomskem delu uporabili 31 enot literature. Devet virov je v 
slovenskem jezku, ostali pa so v angleškem.  
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4 REZULTATI 
V diplomskem delu smo s pomočjo strokovne in znanstvene literature skušali odgovoriti na 
raziskovalna vprašanja. Namen diplomskega dela je predstaviti zmečkaninski sindrom in 
opisati vlogo medicinske sestre pri obravnavi poškodovanca s tem pojavom. Predstavljeni 
bodo patofiziologija, pridruženi problemi, komplikacije in zdravljenje. 
4.1 Patofiziologija  
Dolgotrajna utesnitev uda povzroči direktno poškodbo mišic in zmanjšano prekrvavitev v 
tem predelu, kar vodi do ishemije. Avtorja Klemen in Čander (2016, 268) navajata: 
"Skeletne mišice načeloma tolerirajo do dve uri ishemije brez trajnih posledic. Po štirih do 
šestih urah ishemije pa pride do rabdomiolize." 
Pri poškodbah glave in prsnega koša je razvoj zmečkaninskega sindroma neznačilen, saj 
dolgotrajen pritisk na ta področja povzroči smrt (Rajagopalan, 2010). 
Crush poškodbe glave lahko povzročijo neposredno poškodbo možganskega tkiva in 
nenadno smrt zaradi povišanega intrakranialnega pritiska, krvavitev ali zaradi zloma 
lobanje. Neznačilne so travmatske poškodbe z dolgotrajnim pritiskom glave, vendar se 
lahko klinični znaki razlikujejo glede na poškodbo predela glave, kjer so delovale sile 
(Jagodzinski et al., 2010a). 
Pri poškodbah prsnega koša je vzrok smrti lahko pnevmotoraks, transekcija aorte, 
perikardialna tamponada, zlom več reber ali masivna udarnina pljuč. Velika sila, ki pritiska 
na prsni koš, povzroči premik krvi v zgornjo veno kavo in jugularne vene. Prehod krvi 
povzroči dilatacijo žil in razpočenje kapilar in venul vratu, glave in obraza. Opisani so bili 
primeri periorbitalnega hematoma, nastalega zaradi tope poškodbe prsnega koša brez 
prisotnosti zloma lobanjskega dna ali obraznih kosti (Jagodzinski et al., 2010a). 
Crush poškodbe trebuha povzročijo poškodbe več organov s krvavitvami. Abdominalna 
aorta se ob stiku z lumbalno hrbtenico poškoduje, kar vodi v nastanek trombusa, manjših 
razpok s hematomi in zmanjšan pretok krvi skozi arterije. V trebušni votlini se hitro poviša 
intraabdominalni tlak, kar lahko povzroči prolaps črevesja skozi anus. Posebnost pri 
obravnavi potrebujejo poškodovane nosečnice. Poleg zdravja matere je potrebno gledati 
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tudi na zdravje nerojenega otroka. Priporoča se čimprejšnja vključitev porodničarja 
(Jagodzinski et al., 2010a). 
Ko pride do neposredne poškodbe mišic in prekinitve celovitosti mišične ovojnice, se iz 
mišičnih celic začnejo sproščati mioglobin, natrij in kalcij. Takrat pride tudi do izteka 
znotrajcelične tekočine v tretji prostor. Iztekanje tekočine vodi v hipotenzijo. Ob dalj časa 
trajajočem pritisku na okončino se perfuzija slabša, kar vodi do hipoksije tkiva. Po 
sprostitvi pritiska se začno toksini iz mesta poškodbe sproščati v sistem. To je lahko tudi 
usodno in zaradi tega je pomembna oskrba poškodovanca pred sprostitvijo pritiska. Dva 
izmed škodljivih toksinov, ki se sproščata, sta mioglobin in kalij. Količina mioglobina v 
plazmi je majhna. V primeru, da je količina poškodovanih skeletnih mišic enaka stotim 
gramom ali večja, se odvečne količine mioglobina začnejo izločati skozi ledvice. Potrebe 
po iztekanju iz ledvic so lahko večje, kot je sposobnost ledvic, kar lahko vodi do 
obstrukcije in posledično do akutne ledvične odpovedi. Sproščanje večjih količin kalija 
lahko vpliva na delovanje srca in povzroči usodne motnje srčnega ritma. V nadaljevanju 
bomo opisali primere nekaterih drugih toksinov, ki se izločajo iz okvarjenih celic. To so 
mlečne kisline, ki povzročijo metabolno acidozo in motnje srčnega ritma. Drugi primer je 
histamin, ki povzroči vazodilatacijo in bronhokonstrikcijo, kar vodi v dispnejo in 
morebitno dihalno stisko. Dušikov oksid lahko z vazodilatacijo še poslabša stanje 
hipovolemičnega šoka. Tromboplastin lahko vodi v nastajanje strdkov v mikrocirkulaciji 
oziroma v diseminirano intravaskularno koagulacijo (Parrish et al., 2018; Klemen, Čander, 
2016; Gibney et al., 2014). 
4.1.1 Reperfuzijski sindrom 
Poškodba mišic nastane v treh posameznih stadijih, in sicer: ob primarnem neposrednem 
pritisku neke mehanične sile ob telo, v času zmanjšane prekrvavitve oziroma ishemije in 
med reperfuzijo. Čas od poškodbe mišične celice do njene smrti se razlikuje glede na silo, 
ki deluje na telo. Nekatere študije nakazujejo, da se mišične celice bolj poškodujejo v fazi 
reperfuzije kot pa v fazi ishemije. Reperfuzija ali ponovna vzpostavitev krvnega obtoka 
skozi poškodovano tkivo je nujno potrebna za normalno aktivnost metabolnih procesov, 
vendar lahko po reperfuziji poškodovanega tkiva nastanejo še obsežnejše okvare. 
Reperfuzija lahko povzroči pljučno embolijo. Ta nastane zaradi sprostitve kostnega mozga, 
maščob in krvnih strdkov, ki nato potujejo do pljuč. Maščoba lahko potuje prek pljuč 
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naprej v sistemski krvni obtok. Ta mehanizem lahko po sprostitvi pritiska iz okončin 
povzroči zmanjšanje zavesti, nevrološke znake in napade (Jagodzinski et al., 2010a). 
Po sprostitvi pritiska na poškodovanem predelu tkiva se ponovno vzpostavi krvni obtok in 
takrat se v poškodovano tkivo vrne kri, bogata s kisikom. Kot je bilo že omenjeno, je kisik 
pomemben za normalno delovanje metabolnih procesov, vendar ta povzroči nastanek 
nevarnih toksičnih prostih kisikovih radikalov. Ti z reakcijo lipidov povzročijo strukturne 
in funkcije spremembe celic, kar posledično vodi v dodatno parenhimsko in 
mikrovaskulaturno poškodbo skeletnih mišic. Ta pojav imenujemo kisikov paradoks 
(Čander, 2014; Jagodzinski et al., 2010b). 
Namestitev preveze nad mesto poškodbe lahko preloži pojav življenjsko ogrožajočih 
komplikacij reperfuzijske poškodbe v primeru, da nadomeščanje tekočin in monitoring 
zaradi okoliščin nista mogoča (Walters et al., 2016). 
4.2 Klinična slika 
Pri poškodovancih, ki so ujeti zaradi katerega koli razloga, je možno opaziti strah in 
čustveno stisko. Posamezniki, ki so pri zavesti, običajno ne navajajo bolečin. Prav tako so 
njihovi vitalni znaki brez odstopanj. Ujete okončine imajo le površinske odrgnine brez 
edemov, pri katerih so pulzi tipljivi. Kombinacija teh prvotnih kliničnih znakov lahko 
zamegli resnost poškodbe. Po odstranitvi pritiska sta zaradi pojava reperfuzijskega 
sindroma možna porušenje hemodinamskega ravnovesja in pojav srčnega zastoja 
(Jagodzinski et al., 2010a). 
Crush poškodba se lahko manifestira kot zmečkaninski sindrom ali utesnitveni sindrom. 
Znaki, ki se lahko pojavljajo, so napetost, oteklina, bolečine v mišicah, hipovolemični šok, 
oligurija, ki lahko napreduje vse do anurije in akutne ledvične odpovedi (Čander, 2014). 
Klinični znaki zmečkaninskega sindroma, kot jih navaja Knott (2015), so poleg omenjenih 
še: motnje senzibilitete in motorike stisnjene okončine, morebitna odsotnost pulza na tej 
okončini, temno obarvan urin zaradi mioglobinurije ali hematurije. Vidni so petehije, žulji, 
podplutbe mišic in površinske poškodbe kože. Pri poškodovancih, pri katerih je bilo 
reševanje odloženo, se zaradi spremenjene kemične sestave telesa lahko pojavijo slabost, 
bruhanje, vznemirjenost in delirij (Knott, 2015; Rajagopalan, 2010). 
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Vanholder in Sever (2010) kot klinični znak navajata hipovolemijo. Vzroka za nastanek le-
te sta dalj časa trajajoče mirovanje in zmanjšan vnos tekočin zaradi negibnosti 
poškodovanca. Hipovolemijo lahko poslabša nabiranje tekočine v tretjem prostoru, kar se 
običajno zgodi po odstranitvi pritiska z mesta poškodbe. Prav tako kot simptome navajata 
še hiperkaliemijo, srčno odpoved, dihalno odpoved, infekcije in akutno ledvično okvaro 
(Sever, Vanholder, 2011). 
Poleg vzrokov za nastanek crush poškodb, ki smo jih že omenili, poznamo še posebne 
okoliščine, ki privedejo do zmečkaninskega sindroma. Tsuji in sodelavci (2014) v svojem 
članku opisujejo primer, ko je do pojava zmečkaninskega sindroma prišlo zaradi 
dolgotrajnega pritiska na spodnje okončine med sedenjem v seiza položaju. Ta položaj 
velja za najpogosteje uporabljen položaj za sedenje na Japonskem. Gre za popolno fleksijo 
kolena oziroma klečanje. Že sam položaj po sebi velja za škodljivega hrustancu kolenskega 
sklepa, prav tako pa povzroči zmanjšano prekrvavitev skozi spodnje okončine. Uporaba 
mišičnega relaksanta pri splošni anesteziji ali zastrupitve lahko vodijo v zmečkaninski 
sindrom. Pri nezavesti, povzročeni z opojnimi substancami (alkohol, droge), se zaradi 
dolgotrajnega ležanja v nenaravnem položaju in s pritiskom lastne teže telesa ob trdno 
podlago poveča možnost pojava utesnitvenega sindroma in rabdomiolize. V Združenih 
državah Amerike sta heroin in alkohol najpogostejša dejavnika, ki vodita do 
zmečkaninskega sindroma, utesnitvenega sindroma in rabdomiolize (Tsuji et al., 2014; 
Genthon, Wilcox, 2014; Čander, 2014).  
 
Slika 1: Seiza položaj (Ohno et al. 2016) 
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4.3 Komplikacije 
Hiperkaliemija in infekcije so najpogostejši vzrok smrti pri zmečkaninskem sindromu. 
Možna sta pojav akutne okvare ledvic in utesnitvenega sindroma, ki ju bomo opisali v 
nadaljevanju (Knott, 2015). Poleg omenjenih avtorji navajajo še naslednje komplikacije: 
krvavitve, hipokalcemijo, hiponatriemijo, hipovolemični šok, aritmije, srčni zastoj, akutni 
respiratorni distres sindrom in diseminirano intravaskularno koagulacijo. Poškodovance z 
ledvično odpovedjo in znaki šoka pogosteje zdravijo z večjo količino kristaloidov, kar 
lahko poveča možnost pojava pljučnega edema (Genthon, Wilcox, 2014; Gibney et al., 
2014). Prav tako so pomembne tudi psihične motnje, ki se pojavljajo pri preživelih. Te se 
pojavljajo v obliki postravmatskega stresnega sindroma, anksioznosti in depresije (Gibney 
et al., 2014). 
4.3.1 Akutna ledvična odpoved 
Akutna ledvična odpoved velja za najpogostejšo komplikacijo rabdomiolize. Glavna 
dejavnika, ki vodita do ledvične odpovedi, sta kopičenje mioglobina in hipovolemija 
(Torres et al., 2015). Pojav se lahko prepreči z obravnavo crush poškodbe v roku šest ur po 
izvleku (Jagodzinski et al., 2010a). Akutna ledvična odpoved se preprečuje z ustrezno 
hidracijo in z aplikacijo zdravila Manitol. Pri poškodovanih v potresu se zmečkaninski 
sindrom pojavlja pri 2–15 % ljudi, od tega jih 50 % razvije akutno ledvično odpoved. V 
nekaj mesecih pa je pričakovano, da se pri večini poškodovancev ledvična funkcija popravi 
(Klemen, Čander, 2016). 
4.3.2 Utesnitveni sindrom 
Mišica je sestavljena iz mišičnih lož ali tako imenovanih kompartmentov. Ti so oviti s 
fascijo, katere lastnost je neelastičnost. Po sprostitvi pritiska iz poškodovanega mesta 
začne tkivo otekati zaradi prehoda tekočine v tretji medcelični prostor. Otekanje znotraj 
fascije povzroči povišanje tlaka v kompartmentih, motnjo prekrvavitve in ishemijo, propad 
mišičnih celic in sproščanje mioglobina ter kalija v krvni obtok. Sindrom največkrat 
srečamo v povezavi s spodnjimi okončinami, vendar se pojavlja tudi na zgornjih okončinah 
in glutealnem predelu (Klemen, Čander, 2016). 
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Walters in sodelavci (2016) so simptome utesnitvenega sindroma razvrstili v skupek "6P", 
in sicer: bolečina (pain), izguba senzibilitete ali mravljinčenje (parasthesia), izguba moči 
(paralysis), odsotnost pulzov (pulselessness), bledica okončine (pallor) in hladen ud 
(poikilothermia). Najpomembnejši znak je bolečina, ki je zelo močna in topa ter se ne 
odziva na analgetike. Pojavlja pa se tudi bolečina ob pritisku na kompartment ali ob 
pasivni raztegnitvi mišice v kompartmentu (Gradišek et al., 2014). Da bi ocenili resnost 
ishemije okončin, le-te ocenjujemo s pravilom "6P" (Knott, 2015). 
Diagnosticiranje utesnitvenega sindroma poteka s kliničnim pregledom in rednim 
merjenjem tlaka znotraj mišične lože. Normalna vrednost tlaka v kompartmentih je manjša 
od 10 mmHg. Ta je pri utesnitvenem sindromu za več kot 30 mmHg višji od diastolnega 
krvnega tlaka (Via et al., 2015). Za merjenje tlaka v kompartmentu se uporablja sterilna 
igla, ki je povezana z napravo za merjenje. Kožo je potrebno najprej razkužiti in v 
podkožje aplicirati lokalni anestetik. Za utesnitveni sindrom je značilno, da se razvija dalj 
časa. Iz tega razloga je pri bolnikih s sumom na razvoj sindroma priporočljivo beleženje 
delovanja mišic, beleženje občutljivosti in obsega okončine v določenem časovnem 
zaporedju (Gradišek et al., 2014). 
 
Slika 2: Naprava za merjenje pritiska v kompartmentih (Pechar, Lyons, 2016) 
Prvi ukrep pri odpravljanju utesnitvenega sindroma je odstranitev tesnih povojev ali mavca 
z okončine, ki bi utegnili ustvariti še dodaten pritisk v mišici. Okončino lahko tudi 
dvignemo do višine srca. V kolikor ta metoda ni uspešna, se za sprostitev pritiska v 
kompartmenith opravi čimprejšnja fasciotomija, saj bi zakasnela dekompresija lahko 
vodila do ireverzibilnih okvar (Via et al., 2015). 
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4.4 Vloga medicinske sestre pri obravnavi poškodovanca z 
zmečkaninskim sindromom 
Zmečkaninski sindrom velja za redko nujno stanje, ki od medicinske sestre (MS) na terenu 
zahteva osnovno znanje o pravilnem pristopu in obravnavi takega poškodovanca. Da bi 
obravnava potekala kakovostno in učinkovito, je potrebno strokovno znanje MS 
kontinuirano izpopolnjevati (Jus, 2013). Eden izmed problemov pri oskrbi poškodovanca z 
zmečkaninskim sindromom je, da se reševalci ne zavedajo posledic, ki jih prinaša samo 
reševanje poškodovanca in njegov transport. Dokler je poškodovanec ujet pod ruševinami, 
se na njegovo telo izvaja pritisk, ki pa lokalizira poškodbo. Ta daje reševalcem nekaj 
dodatnega časa, da dobro razmislijo o poteku reševanja in se nanj tudi pripravijo (Ebright, 
2019). 
Začetna oskrba poškodovanca se začne, ko je poškodovanec še ujet pod ruševinami. Ko je 
zagotovljen varen dostop do poškodovanca, začne reševalec s triažo (Parrish et al., 2018). 
Tako kot pri vsaki poškodbi tudi pri zmečkaninskem sindromu začnemo z ABCDE 
protokolom. MS začne z merjenjem vitalnih znakov, da lahko ugotovi zdravstveno stanje 
poškodovanca, nadaljuje z aplikacijo kisika in z monitoringom. Pogostost merjenja vitalnih 
funkcij je odvisna od zdravstvenega stanja poškodovanca (Jus, 2013). Vloga MS v okviru 
monitoringa je vzdrževanje ustrezne diureze, zaznavanje kardiotoksičnosti, vzdrževanje 
ustrezne oksigenacije in ventilacije, merjenje in dokumentiranje krvnega tlaka, pulza, 
bilance tekočine, opazovanje stanja zavesti, merjenje stopnje bolečine, vrednosti sladkorja 
v krvi in temperature (Walters et al., 2016). Zaradi morebitnega pojava motenj srčnega 
ritma pri bolniku z elektrolitskimi motnjami spremljamo EKG. Posebno pozornost 
namenimo življenjsko ogrožajočim poškodbam in zdravljenju bolečine. V raziskavah je 
bilo ugotovljeno, da pri crush poškodbah opioidni analgetiki in nesteroidni antirevmatiki 
nimajo pravega učinka in je v tem primeru analgetik izbire Ketamin (Brce, 2019).  
Naloga MS je, da poleg izvajanja diagnostičnih in terapevtskih postopkov tudi opazuje 
poškodovanca, ugotavlja prisotnost zapletov, o njih obvešča zdravnika in se ravna po 
njegovih navodilih. Po izvleku poškodovanca je možen pojav akutnega respiratornega 
distres sindroma. MS na terenu asistira zdravniku pri morebitni endotrahealni intubaciji 
bolnika, pri zaustavljanju krvavitev in po njegovih navodilih aplicira analgetike. Vsa 
opažanja pa mora tudi zabeležiti (Brce, 2019; Duckworth, 2017; Jus, 2013). 
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Tako nujno stanje zahteva nujen transport v bolnišnico. V času transporta MS spremlja 
vitalne znake in izvaja monitoring. Prevoz mora biti hiter, kljub temu pa še vedno varen in 
obziren, saj bi morebiten večji tresljaj ali nenaden zavoj utegnil povzročiti dodatne zaplete 
zdravstvenega stanja poškodovanca (Jus, 2013). 
4.4.1 Pregled poškodovanca s pomočjo algoritma ITLS 
Preživetje hudo poškodovanih je odvisno od časa prihoda ekipe nujne medicinske pomoči 
(NMP) na kraj dogodka, od časa predbolnišnične obravnave poškodovanca, časa transporta 
v bolnišnico in od časa, ki je potreben za diagnostiko. Na terenu ekipa NMP izvaja 
postopke, ki so dobri za poškodovanca in povečujejo možnost preživetja. Postopkom, ki 
povzročajo le izgubo časa in ne večajo možnosti za preživetje, se je treba izogniti. Da bi 
terenska obravnava poškodovanca potekala čim hitreje, so potrebni dobra usklajenost 
članov ekipe NMP, protokol obravnave, ki ga poznajo vsi sodelujoči, in sistematičnost 
pregleda (Škufca Sterle, 2014). 
V Sloveniji uporabljamo za pristop, pregled in oskrbo poškodovancev v predbolnišničnem 
okolju protokol ITLS (International Trauma Life Support). Njegov cilj je izboljšanje izida 
poškodb in zmanjševanje smrti zaradi poškodb na terenu (Posavec, 2013). Poznamo več 
stopenj tečajev. ITLS Basic Course je namenjen učenju temeljnih postopkov oskrbe 
poškodovancev v predbolnišničnem okolju tako imenovanim polprofesionalnim službam. 
V to skupino spadajo gasilci bolničarji, poklicni gasilci, reševalci na smučiščih, reševalci iz 
vode, policisti, gorski reševalci in vodniki reševalnih psov. ITLS Advanced Course zajema 
učenje dodatnih postopkov oskrbe poškodovanih. Ta tečaj je namenjen zdravstvenim 
delavcem, predvsem tistim, ki delajo v predbolnišnični NMP. Skupini zdravstvenih 
delavcev je namenjen tudi tečaj ITLS Pediatric Course, ki zajema oskrbo poškodovanih 
otrok v predbolnišničnem okolju. Pogoj za opravljanje tega tečaja je uspešno zaključen 
tečaj ITLS Advanced Course. V Sloveniji pa se izvaja tudi tečaj ITLS Military Course. 
Namenjen je učenju oskrbe poškodovanih vojakov na bojišču. Pogoj za pristop k temu 
tečaju je uspešno zaključen ITLS Advanced Course (Andoljšek, 2016). 
Hitrost dela reševalcev lahko zagotovimo s standardnim potekom in sistematičnim 
pregledom, ki naj ne bi bil daljši od dveh minut. Praviloma naj bi poškodovanca po desetih 
minutah obravnave že napotili naprej v bolnišnico. Vodja ekipe je zadolžen za pregled 
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poškodovanca, vodenje in koordiniranje dela med ostalimi člani ekipe. Drugi član ekipe 
ima nalogo varovanja vratne hrbtenice in zagotavljanja proste dihalne poti. Tretji član 
ekipe pa izvaja vse postopke po naročilu vodje. Pregled poškodovanca lahko vodja prekine 
zaradi neposredne nevarnosti na kraju intervencije, zaradi zapore dihalne poti ali potrebe 
po oživljanju (Posavec, 2013). 
ITLS pregled zajema: 
 oceno prizorišča, 
 začetno oceno stanja poškodovanca, 
 primarni pregled poškodovanca (hitri travmatološki pregled ali usmerjen pregled), 
 sekundarni pregled, 
 kontrolni pregled (Posavec, 2013). 
Pri oceni prizorišča morajo biti reševalci pozorni na lastno varnost. Nevarnost lahko 
reševalcem preti v različnih oblikah in kadar je stopnja nevarnosti prevelika, ti ne smejo 
pristopiti k poškodovancu. Reševalci lahko s svojim znanjem in uporabo zaščitnih sredstev 
obvladajo določeno stopnjo nevarnosti. Reševalna ekipa se velikokrat sooči z 
intervencijami v odročnih krajih, kjer je nemogoče do poškodovanca priti z reševalnim 
vozilom. Takrat je pomembno, da reševalna ekipa s seboj vzame vso opremo, ki jo bo 
potrebovala za nudenje pomoči in s tem ne zapravlja dragocenega časa. Pomembno je tudi 
število poškodovancev. Po potrebi lahko ekipa aktivira dodatno ekipo zdravstvene pomoči. 
Ob množičnih nesrečah se je potrebno ravnati po smernicah za obravnavo množičnih 
nesreč. Ekipa NMP lahko za pomoč prosi tudi druge službe, kot so gasilci ali policija. 
Poleg naštetega je pomemben tudi mehanizem nastanka poškodbe, ki daje reševalcem prvi 
vtis o morebitnih poškodbah (Škufca Sterle, 2014). 
Pristop do poškodovanca se praviloma vedno izvaja s sprednje strani. Prvi član ekipe NMP 
pristopi do poškodovanca in ga prime za glavo iz sprednje strani. Drugi član ekipe se 
postavi za glavo poškodovanca in začne z ročnim varovanjem vratne hrbtenice. V primeru 
hude (opazne) krvavitve je prioriteta ekipe NMP ustavljanje le-te. Začetna ocena 
poškodovanca se začne s hitro oceno njegove zavesti in splošnim vtisom. Za oceno zavesti 
se uporablja AVPU lestvica, pri kateri A (alert) pomeni, da je oseba budna in pri zavesti. 
Kadar je oseba ocenjena z V (voice), pomeni, da se odziva na zvočne dražljaje z 
odpiranjem oči, stokanjem ali premikanjem. Sem spadajo tudi osebe, ki se lahko 
16 
pogovarjajo, vendar so zmedene. Z oceno P (pain) so ocenjene osebe, ki so nezavestne, 
vendar se odzivajo na bolečinski dražljaj. Ocena U (unresponsive) pomeni, da je oseba v 
globoki nezavesti in se ne odziva na nobene zunanje dražljaje. Oceni zavesti nato sledi 
ocena dihalne poti, dihanja in cirkulacije. Kadar poškodovanec ne more samostojno 
vzdrževati proste dihalne poti, mu član ekipe NMP, ki je pri glavi, sprosti dihalno pot. Ob 
sumu na poškodbo vratne hrbtenice uporabi prilagojeni trojni manever. Prav tako je 
potrebno preveriti ustno votlino zaradi prisotnosti morebitnih tujkov in jih tudi odstraniti. 
Dihanje pri nezavestnem poškodovancu član ekipe preveri tako, da glavo približa 
poškodovančevemu obrazu, roko položi na zgornji del njegovega prsnega koša in deset 
sekund skuša slišati dihanje, čutiti izdihan zrak na licih ter opazuje, ali se prsni koš dviguje 
in spušča. Pri zavestnem poškodovancu je dovolj, da se član ekipe s poškodovancem 
pogovarja, roko položi na zgornji del njegovega prsnega koša ter opazuje in šteje vdihe. 
Krvni obtok član ekipe preveri na periferni arteriji, kjer poleg prisotnosti utripa dobi tudi 
informacijo o stanju kože (Posavec, 2013). 
Primarni pregled poškodovanca je odvisen od mehanizma poškodbe in začetne ocene 
stanja. Usmerjen pregled poškodovanca se opravi ob lažjem mehanizmu poškodbe, ob 
lokalizirani poškodbi, ko je poškodovanec pri zavesti in brez večjih težav. Takrat se na 
terenu oskrbi poškodovani del in opravi sekundarni pregled. Kadar je bil prisoten težji 
mehanizem poškodbe z motnjo zavesti in težavami vitalnih znakov ali ko je deloval 
mehanizem poškodbe na celo telo, se opravi hitri travmatološki pregled. Ta poteka od 
glave do pet, na koncu vodja pregleda tudi hrbet. Po pregledu člani ekipe NMP 
poškodovanca namestijo na zajemalna nosila. To naredijo z obračanjem v osi. Obračanje v 
osi je prepovedano pri poškodovancu s poškodbo medenice, ob zlomu obeh stegnenic ali 
ob nevroloških izpadih pri poškodbi hrbtenjače. Takrat se uporabijo zajemalna nosila z 
zajemanjem ali pa poškodovanca namestimo na nosila s klasičnim dvigovanjem, pri 
katerem mora sodelovati šest oseb. V primeru, da je bila pri poškodovancu prisotna motnja 
zavesti, se opravi kratek nevrološki pregled, kjer se oceni stanje zenic. Pozornost je 
potrebno nameniti tudi merjenju krvnega sladkorja (Posavec, 2013). 
V okviru pregleda skušamo od poškodovanca ali drugih prisotnih pridobiti podatke o 
poškodovancu in ustvariti tako imenovano SAMPLE anamnezo: 
 S (symptoms): Kakšni so simptomi, prisotne težave? 
 A (allergies): Ali je poškodovanec na kaj alergičen? 
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 M (medications): Ali poškodovanec jemlje kakšna zdravila? 
 P (past medical history): Ali je prisotna kakšna kronična bolezen? Ali je bil kdaj 
resno bolan oziroma poškodovan? 
 L (last oral intake): Poškodovanca vprašamo, kdaj je nazadnje jedel. 
 E (events preceding the incident): Poškodovanca vprašamo, če ve, kaj se je zgodilo, 
oziroma česa se nazadnje spomni (Škufca Sterle, 2014). 
Pri sekundarnem pregledu poškodovanca gre za ugotavljanje in oskrbo vseh poškodb, ki 
niso življenjsko ogrožajoče. Pri težje poškodovanih se izvede med transportom. Kontrolni 
pregled poškodovanca omogoča redno spremljanje stanja in ugotavljanje sprememb. Pri 
težje poškodovanih se izvaja na pet minut, pri lažje poškodovanih pa na 15 minut. 
Običajno se izvaja med transportom ali v primeru daljšega čakanja na reševalno vozilo in 
po vsakem premikanju poškodovanca (Posavec, 2013). Ponovno se ocenjuje in opazuje 
počutje poškodovanca, stanje zavesti, zenici, prehodnost dihalnih poti, vitalne znake, 
opazuje se polnjenost vratnih ven, položaj sapnika in občutljivost trebuha. Prav tako se 
preveri vsaka poškodba in vsaka intervencija, ki je bila storjena. Tukaj se preverijo 
aplikacija kisika, endotrahealni tubus, stanje intravenskih kanalov in njihova prehodnost, 
preveze in imobilizacije (Škufca Sterle, 2014). 
4.4.2 Nadomeščanje tekočin in monitoring 
Avtorji različnih študij so enotnega mnenja, da je zgodnje nadomeščanje tekočin 
najpomembnejši ukrep pri začetni oskrbi poškodovanca z zmečkaninskim sindromom. S 
tem ukrepom izboljšamo stanje hipovolemije, s katerim preprečimo nalaganje mioglobina 
v ledvicah in zmanjšamo koncentracijo toksičnega kalija ter tako preprečimo poškodbo 
ledvic ali morebitne motnje srčnega ritma. Zaradi pomembnosti nadomeščanja tekočin je 
pomembna zgodnja vzpostavitev venske poti, katero bi bilo najbolje omogočiti pred 
sprostitvijo pritiska, saj le tako izboljšamo možnosti, da se akutna ledvična odpoved ne 
pojavi (Klemen, Čander, 2016; Walters et al., 2016). 
Pojav množičnih nesreč povzroči mnoge logistične probleme, ki še dodatno podaljšajo čas 
reševanja, diagnosticiranja in ustreznega ukrepanja. Zaradi preprečitve pojava 
zmečkaninskega sindroma bi verjetno začeli z nadomeščanjem tekočin, ne glede na vrsto 
raztopin. Ker pa tudi te tekočine niso brez stranskih učinkov, je potrebno razmisliti o 
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pravilni uporabi le-teh. Izotonične raztopine, kot je na primer fiziološka raztopina, so 
običajno prva izbira, saj so na voljo v večjih količinah in so brez večjih stranskih učinkov. 
Učinkovite so kot tekočinski nadomestek in preprečujejo pojav ledvičnih okvar. 
Neustrezen izbor tekočin v primeru zmečkaninskega sindroma so tekočine, ki vsebujejo 
tudi manjše količine kalija. Ena izmed teh je Ringerjeva raztopina. Njena aplikacija bi 
lahko povzročila smrtonosno hiperkaliemijo, četudi ledvična odpoved ni prisotna (Sever, 
Vanholder, 2013). 
V primeru, da ne moremo zagotoviti intravenskega pristopa, omogočen pa je dostop do 
spodnje okončine, je smiselno razmisliti o intraosalnem pristopu. Nadomeščanje tekočin 
naj bi bilo individualno prilagojeno posamezniku, in sicer: 
 velikost oziroma intenzivnost nesreče: pri množičnih nesrečah je potrebno količino 
tekočine omejiti na tri do šest litrov dnevno, v primeru, da podrobno spremljanje 
poškodovancev ni mogoče; 
 okoljske dejavnike: pri nižjih temperaturah okolja so potrebne manjše količine 
tekočin; 
 čas ujetja pod ruševinami: večje količine tekočin bodo potrebovali poškodovanci, 
ki so bili dlje časa ujeti pod ruševinami; 
 čas reševanja poškodovancev se lahko giblje med nekaj minutami in nekaj urami. 
Poškodovanec, ki je pred izvlekom dobil tekočino, jo prejema v pretoku 1.000 
ml/h. Po dveh urah je ta pretok potrebno zmanjšati za vsaj 50 %; 
 demografske značilnosti: starejši poškodovanci, otroci, poškodovanci z manj 
telesne mase in poškodovanci z manjšimi travmami potrebujejo manjšo količino 
tekočine, saj bi večja količina lahko vodila v tekočinsko preobremenitev; 
 ob znakih hipovolemije, kot so hipotenzija, krvavitev in nabiranje tekočine v 
tretjem prostoru, je potrebna večja količina tekočin; 
 v primeru tekočinske preobremenitve in ob anuriji je potrebno količino tekočin 
zmanjšati (Gibney et al., 2014). 
Če okoliščine dogodka onemogočajo nadomeščanje tekočin, je smiselno razmisliti o 
kratkotrajni namestitvi preveze nad poškodbo do vzpostavitve intravenske poti. V primeru, 
da je bila okončina ujeta več kot trideset minut, pa se namestitev preveze priporoča (Knott, 
2015). Sever in Vanholder (2013) v svojem članku navajata, da se preveza naj ne bi 
uporabljala kot preventiva zmečkaninskemu sindromu, temveč zgolj v primeru življenjsko 
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ogrožajoče krvavitve. Da bi krvavitev ustavili, je potrebno namestiti prevezo nad nivo 
sistoličnega krvnega tlaka. Kadar čas preveze preseže dve uri, se rabdomioliza nadaljuje, 
pojavijo se nevrovaskularne poškodbe in nekroza kože. To lahko vodi v nepopravljive 
poškodbe tkiva. Ob zgodnjem in agresivnem nadomeščanju tekočin, ob zgodnjem izvleku 
poškodovanca in hitri nadaljnji oskrbi je zmečkaninski sindrom popravljivo stanje, zato se 
namestitev preveze na poškodovanih okončinah odsvetuje (Jagodzinski et al., 2010a). 
Pred in v času izvleka in sproščanja pritiska se priporoča aplikacija fiziološke raztopine v 
količini 1.000 ml/h oziroma 10–15 ml/kg/h (Brce, 2019). Zgodnja in dinamična hidracija, 
več kot 10 l/dan, ohranja ledvično funkcijo. Zaradi možnosti nastanka akutne ledvične 
odpovedi avtor priporoča vstavitev urinskega katetra, s katerim se beleži diureza. 
Pomembno je tudi, da ohranjamo telesno toploto (Knott, 2015). Po izvleku poškodovanca 
nadaljujemo intravensko infuzijo s 500 ml fiziološke raztopine in 500 ml glukoze s 
pretokom 1 l/h. Odložitev nadomeščanja tekočin poveča pojavnost ledvične odpovedi za 
50 %. Po 12 urah je incidenca pojava ledvične odpovedi 100-odstotna (Parrish et al., 2018; 
Reis, Better, 2016). 
V primeru hipotenzije se priporoča nadaljevanje infuzijske terapije z aplikacijo 0,9 % 
NaCL s pretokom 1.000 ml/h. Dnevna količina naj bi znašala med šest in 12 litrov. 
Ledvično odpoved preprečujemo z nadomeščanjem tekočin in aplikacijo Manitola, tako da 
vzdržujemo diurezo med 200 in 300 ml/h. Ciljna diureza znaša 2 ml/kg/h. Ob doseženi 
ustrezni diurezi se priporoča nadaljevanje tekočinske terapije do odprave mioglobinurije. 
Manitol se aplicira skupaj s fiziološko raztopino, in sicer tako, da vsakemu litru 0,9 % 
NaCL dodamo 50 ml 20 % Manitola. Kadar fiziološki raztopini dodamo Manitol, je 
potrebno zmanjšati pretok na 500 ml/h. Uporaba Manitola se odsvetuje pri poškodovancih 
z oligurijo. V primeru slabega odgovora se zdravljenje nadaljuje z dializo. Ob spremembah 
EKG zapisa, ki kaže na prisotnost hiperkaliemije, se že na terenu aplicira 5 ml 10 % 
kalcijevega klorida ali 10 ml 10 % kalcijevega glukonata, 50 mmol 8,4 % natrijevega 
bikarbonata ali 10 enot kratkodelujočega inzulina v infuziji 5 % glukoze (Brce, 2019; 
Klemen, Čander, 2016; Vanholder, Sever, 2010). 
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4.5 Sodelovanje z bolnišnično kirurško ekipo 
Sodelovanje z bolnišnično kirurško ekipo je pomembno v primeru množičnih nesreč in 
oteženega reševanja. Takrat v skrajnem primeru na terenu opravijo amputacije in rešujejo 
komplikacije utesnitvenega sindroma (Čander, 2014). 
4.5.1 Amputacije 
Amputacije v zgodnji fazi reševanja lahko preprečijo nastanek zmečkaninskega sindroma 
(Knott, 2015). Vendar se amputacije naj ne bi opravljale zgolj kot preventiva, temveč v 
primerih, kadar okončine ne moremo več rešiti zaradi pojava sepse in kadar je ogroženo 
posameznikovo življenje (Sever, Vanholder, 2013). Amputacije na terenu imajo prvotni 
namen ohranjanja poškodovanca pri življenju. Indikacije so poleg omenjenih še 
ireverzibilna vaskularna okvara, dokončna amputacija že delno amputirane okončine in 
slabšanje ledvične ter kardio-respiratorne funkcije. Odločitev za amputacije temelji na 
poškodovančevem splošnem zdravstvenem stanju, stanju mehkih tkiv in kosti poškodovane 
okončine ter vaskularnem in nevrološkem stanju. Na višino amputacije vplivajo klinični 
faktorji, kot so količina izgubljene krvi, stopnja crush poškodbe in kontaminacija rane. Če 
je le mogoče, se skuša ohraniti čim večja dolžina okončine. Da ne bi prišlo do komplikacij, 
kot sta okužba rane in sepsa, je potrebno odpraviti nekrotično tkivo in oskrbeti rano do 
zdravega. Avtor navaja, da je na amputacije potrebno gledati kot poseg, ki rešuje življenja 
in ohranja funkcijo, ne pa kot neuspelo zdravljenje. Z večanjem števila naravnih nesreč se 
večajo tudi potrebe po amputacijah na terenu. Zato je pomembno izobraževanje 
ortopedskih kirurgov o pomenu, planiranju, tehnikah in pristopih k amputacijam na terenu 
(Wolfson, 2012). 
4.5.2 Fasciotomija 
Fasciotomija je urgenten poseg pri utesnitvenem sindromu, s katerim sprostimo pritisk v 
kompartmentih in tako preprečimo pojav ireverzibilnih poškodb mišic in živcev. Običajno 
ga opravijo v operacijskih sobah, pod splošno ali regionalno anestezijo. Ta je indicirana pri 
normotenzivnih poškodovancih s pozitivnimi kliničnimi znaki in z intrakompartmentalnim 
pritiskom, višjim od 30 mmHg, pri nezavestnih poškodovancih z intrakompartmentalnim 
21 
pritiskom, višjim od 30 mmHg, in pri hipotenzivnih poškodovancih z 
intrakompartmentalnim pritiskom, višjim od 20 mmHg (Via et al., 2015). 
 
Slika 3: Medialni in lateralni rez pri fasciotomiji noge (Via et al., 2015) 
Indikacije za fasciotomijo so odsotnost distalnih pulzov brez poškodb velikih arterij, 
odstranitev nekrotičnega tkiva, povišan tlak v mišičnih ložah nad 30 mmH in razlika med 
intrakompartmentalnim tlakom ter diastolnim krvnim tlakom manj kot 30 mmHg (Sever, 
Vanholder, 2013). Fasciotomija je kontraindicirana pri zaprti mehanično mišični crush 
poškodbi, saj je v tem primeru vsaj del mišice že odmrl. Pri tem se bi povečala možnost 
infekcije, krvavitev in potreb po amputacijah (Reis, Better, 2016). Poseg je, zaradi velike 
možnosti okužbe, potrebno opraviti v sterilnih pogojih. Pri odprtih ranah je potreben 
antibiotik, rano je potrebno očistiti nekrotičnega tkiva in poškodovanca cepiti proti 
tetanusu. Poškodovano področje je potrebno hladiti in še naprej spremljati "6P" (Klemen, 
Čander, 2016). 
Fasciotomija se priporoča ob sumu na utesnitveni sindrom ob odprtih zlomih in ob 
zakasnelem pojavu tega sindroma. Čeprav je fasciotomija glavna oblika zdravljenja 
utesnitvenega sindroma, se v okviru zmečkaninskega sindroma uporablja le takrat, ko je 
periferni krvni obtok poškodovane okončine ogrožen in kadar je potrebno z dekompresijo 
kompartmentov omogočiti ponovni periferni krvni obtok (Wolfson, 2012). 
Gradišek in sodelavci (2014, 396) navajajo, da pri fasciotomiji lahko pride do: "poškodbe 
živcev, okužb, pooperativnih hematomov, ponovitve klinične slike zaradi nepopolne 
sprostitve kompartmentov, kozmetično nesprejemljivih brazgotin, anestetičnih občutkov, 
adhezij na mišičnih ovojnicah, otekanja, limfokel ali krvavitev." Da bi prišlo pri crush 
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poškodbi do čim manj komplikacij, se priporoča, da se fasciotomija opravi v času do osem 
oziroma 12 ur po poškodbi. V primeru, da je utesnitveni sindrom prisoten več kot 24 ur, se 
fasciotomija odsvetuje (Jagodzinski et al., 2010b). 
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5 RAZPRAVA 
Medtem ko se besedna zveza crush poškodba nanaša le na poškodbo, se besedna zveza 
zmečkaninski sindrom nanaša na sistemske manifestacije crush poškodbe ali ishemično-
reperfuzijske poškodbe (Sever, Vanholder, 2011). Pri poškodovancu je možno zaznati 
poškodbo skeletnih mišic, oteklino okončine, bolečino, napetost, odsotnost pulzov na 
poškodovani okončini in prisotnost temno obarvanega urina (Knott, 2015; Čander, 2014).  
Crush poškodba se poleg zmečkaninskega sindroma lahko pojavlja tudi kot utesnitveni 
sindrom. Pri tem je potrebno omeniti, da se utesnitveni sindrom pri odprtem ali zaprtem 
zlomu ne razlikuje. Nekateri so mnenja, da odprt zlom sprosti povišan pritisk v 
kompartmentih in tako zmanjša možnost nastanka utesnitvenega sindroma, vendar je to 
predvidevanje napačno, saj gre pri odprtem zlomu za zgolj površinske poškodbe fascije 
(Via et al., 2015). 
Glede na mednarodne statistične podatke bi v primeru, da reševalci pridejo do potresnega 
mesta v treh urah, lahko rešili 90 % poškodovanih. Če se ta čas podaljša na šest ur, bi 
odstotek preživelih znašal petdeset. Z daljšanjem časa reševanja se sorazmerno manjša 
odstotek preživelih. Po desetih dneh je iskanje in reševanje preživelih nesmiselno 
(Madoyan et al., 2018). Reševanje poškodovanih iz ruševin je zahteven proces, za katerega 
nekateri menijo, da bi moral biti opravljen zgolj s strani specializiranih reševalnih timov. V 
eni izmed študij so ugotovili, da so po potresu v Armeniji specializirani reševalni timi rešili 
samo 3,5 % poškodovanih. Ostale so rešili laiki, ki so bili v potresu nepoškodovani (Sever, 
Vanholder, 2013).  
Pristop k poškodovancu se izvaja po algoritmu ITLS. Ta vsebuje hitro in natančno oceno 
stanja poškodovanca, oživljanje, stabilizacijo vitalnih znakov, izvajanje pregleda 
poškodovanca, transport do bolnišnice ter sočasno spremljanje poškodovančevega stanja 
(Jus, 2013). MS po naročilu zdravnika izvaja diagnostično-terapevtske posege. Poleg tega 
je odgovorna za prepoznavanje negovalnih problemov, načrtovanje in vrednotenje dela 
(Prestor et al., 2010). 
Nadomeščanje tekočin velja za najprimernejši ukrep pri obravnavi zmečkaninskega 
sindroma. Zaenkrat ne poznamo točno določenega protokola za nadomeščanje tekočin pri 
pojavu zmečkaninskega sindroma, vendar se vsi napotki nanašajo na pretekle dogodke in 
analize preteklih ukrepanj (Chavez et al., 2016). Zgodnja aplikacija tekočin po intravenski 
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poti je bistveno pripomogla k boljšim izidom zdravljenja, manjši stopnji umrljivosti in 
zmanjšanju potreb po dializi (Genthon, Wilcox, 2014).  
Da bi preprečili pojav ledvične odpovedi, se poleg nadomeščanja tekočin uporablja tudi 
Manitol, ki ima številne pozitivne lastnosti, kot so izboljšana diureza, ledvična perfuzija, 
odstranitev mioglobina, vazodilatatorni učinek, deluje kot antioksidant ter zmanjšuje 
znotrajkompartmentalni tlak, edem in bolečino. V ozir pa je potrebno vzeti tudi 
komplikacije, ki se pojavljajo pri uporabi Manitola. Kongestivna srčna okvara in 
nefrotoksičnost sta stanji, ki potrebujeta natančno spremljanje, kar pa v času množičnih 
nesreč velikokrat ni možno. Aplikacija Manitola je kontraindicirana ob oliguriji, 
hipervolemiji, hipertenziji in pri srčnih obolenjih (Sever, Vanholder, 2013). Ker pa se 
poleg pozitivnih lastnosti pojavljajo tudi negativne, kot na primer kongestivne okvare srca 
v primeru predoziranja, nefrotoksično delovanje in nedoslednost v rezultatih uporabe 
Manitola, se priporoča smiselna uporaba Manitola (Chavez et al., 2016; Sever, Vanholder, 
2011). 
Avtorici Genthon in Wilcox (2014) v svojem članku navajata, da naj bi uporaba preveze 
nad poškodbo omejila crush poškodbo in onemogočila vdor celičnih komponent v krvni 
obtok. Trenutno ni raziskav, ki bi potrdile ali ovrgle to prepričanje, in zato uporabo 
preveze odsvetujeta. Prav tako odsvetujeta amputacije v predbolnišničnem okolju. Te naj 
bi bile dovoljene le v primeru nemogočega reševanja poškodovanca ali v primeru 
življenjske ogroženosti poškodovanca (Sever, Vanholder, 2013). 
Fasciotomija velja za eno izmed nerazrešenih vprašanj. Dekompresija lahko ponovno 
omogoči pretok krvi skozi mišico in s tem zmanjša obseg nekroze mišice. Posledično se s 
tem manjša tudi incidenca akutne ledvične poškodbe in nevroloških okvar. Na drugi strani 
pa z dekompresijo ustvarimo odprto rano predhodno zaprte poškodbe, s katero se povečajo 




S pregledom literature smo v diplomskem delu opisali zmečkaninski sindrom in vlogo MS 
pri terenski obravnavi poškodovanca. Ugotovili smo, da se je zmečkaninski sindrom v 
preteklosti pojavljal v povezavi z vojnimi stanji, dandanes pa se ta pojavlja tudi v civilnem 
svetu.  
Pri crush poškodbah je značilno, da poškodovanci sprva ne kažejo znakov prizadetosti, 
nato pa se ob sprostitvi pritiska njihovo zdravstveno stanje hitro poslabša. Prav zaradi tega 
je pomembno, da osebe, ki sodelujejo pri reševanju poškodovancev, poznajo mehanizem 
poškodbe, prepoznajo znake in simptome ter ustrezno ukrepajo. Ker so množične nesreče 
in z njimi povezan zmečkaninski sindrom v našem okolju redek pojav, bi bilo smiselno z 
uporabo scenarijev izobraževati zdravstveno osebje o ukrepih v takšnih primerih. 
Ekipe NMP velikokrat sodelujejo z drugimi službami. Kadar je reševanje poškodovancev 
oteženo ali nevarno, se bodisi s tehničnim reševanjem ali drugimi postopki vključujejo 
gasilci, ki pripomorejo k boljši in hitrejši oskrbi poškodovancev. Šele ob omogočenem 
varnem pristopu se v obravnavo poškodovanca vključijo reševalci, ki se ravnajo po 
algoritmu ITLS.  
Zdravljenje zmečkaninskega sindroma je potrebno začeti že pred sprostitvijo pritiska in 
izvlekom poškodovanca iz ruševin. Ugotovili smo, da sta najpomembnejša ukrepa 
vzpostavitev intravenske poti in hitro nadomeščanje tekočin, saj le-ta omeji pojavnost 
ledvične odpovedi in zmanjša umrljivost. 
Zasledili smo podatek, da so laiki v potresu v Armeniji rešili veliko večji odstotek 
poškodovanih kot pa službe, zadolžene za reševanje. Ta podatek nam pove, da bi bilo 
smiselno na območjih, ki so bolj nagnjena k večjim potresom, laike izobraževati o 
reševanju poškodovanih v primeru, da sami ostanejo nepoškodovani. 
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